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ASPECTOS TÉCNICOS DA MONITORIZAÇÃO
DA PRESSÃO INTRACRANIANA PELO MÉTODO
SUBARACNÓIDEO NO TRAUMATISMO
CRANIENCEFÁLICO GRAVE
Venâncio Pereira Dantas Filho1, Antonio Luis Eiras Falcão2, Luis Antonio da Costa Sardinha2,
José Jorge Facure2, Sebastião Araújo2, Renato G.G. Terzi2
RESUMO - Foram analisados prospectivamente 206 pacientes com traumatismo craniencefálico (TCE) grave (8
pontos ou menos na Escala de Coma de Glasgow), internados na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital das
Clínicas da Universidade Estadual de Campinas. Após avaliação por tomografia computadorizada de crânio
(TC), 72 pacientes necessitaram de tratamento neurocirúrgico. Todos os pacientes foram submetidos à
monitorização contínua da pressão intracraniana (PIC) pelo método subaracnóideo (11 com parafuso metálico
e 195 com cateter plástico). Os níveis de PIC foram registrados continuamente na tela do monitor, sendo os
seus valores de final de hora anotados em ficha padronizada. Todos os pacientes foram tratados segundo um
protocolo orientado pelos níveis da PIC. Não foram observadas complicações hemorrágicas ou hematomas
intracranianos relacionados ao método de monitorização em TC de controle. Para controle de infecções
intracranianas, foram colhidas amostras de líquido cefalorraquidiano através de punção lateral C1-C2 em 66
pacientes com PIC abaixo de 20 mm Hg, sendo positivas as culturas para Acinetobacter sp em 2 pacientes. O
resultado final na alta hospitalar mostrou 75 (36,40%) óbitos e 131 (63,6%) sobreviventes. Os níveis de PIC
influenciaram significativamente o resultado final (p<0,001), o que confirma a importância de sua monitorização
e controle no tratamento do TCE grave. O método subaracnóideo para a monitorização contínua da PIC foi
considerado aplicável, seguro, simples, de baixo custo e útil para a orientação do tratamento. A metodologia
de registro da PIC foi considerada útil e prática. Apesar dos avanços técnicos nesta área, o método subaracnóideo
mostrou-se uma alternativa bastante viável para a monitorização da PIC em pacientes com traumatismo
craniencefálico grave.
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Technical aspects of intracranial pressure monitoring by subarachnoid method in severe head injury
ABSTRACT - Two hundred and six patients with severe head injury (Glasgow Coma Scale of 8 points or less
after nonsurgical resuscitation on admission), managed at Intensive Care Unit-Hospital das Clínicas - Universidade
Estadual de Campinas were prospectively analysed. All patients were assessed by CT scan and 72 required
neurosurgical intervention. All patients were continuously monitored to evaluate intracranial pressure (ICP)
levels by a subarachnoid device (11 with subarachnoid metallic bolts and 195 with subarachnoid polyvinyl
catheters). The ICP levels were continuously observed in the bedside pressure monitor display and their end-
hour values were recorded in a standard chart. The patients were managed according to a standard protocol
guided by the ICP levels. There were no intracranial haemorrhagic complications or hematomas due the
monitoring method. Sixty six patients were punctured by lateral C1-C2 technique to assess infectious
complications and 2 had positive cerebrospinal fluid samples for Acinetobacter sp. The final results measured
at hospital discharge showed 75 deaths (36,40%) and 131 (63,60%) survivors. ICP levels had significantly
influenced the final results (p<0,001). The subarachnoid method to continuously assess the ICP levels was
considered aplicable, safe, simple, low cost and useful to advise the management of the patients. The ICP
record methodology was practical and useful. Despite the current technical advances the subarachnoid method
was considered viable to assess the ICP levels in severe head injury.
KEY WORDS: head injury, intracranial pressure, Glasgow coma scale, coma.
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Muitos esforços têm sido dispendidos para mini-
mizar o impacto social do traumatismo craniencefá-
lico (TCE), visando melhorar a prevenção, o atendi-
mento pré-hospitalar, o tratamento intra-hospitalar
e a reabilitação desses pacientes. A hipertensão intra-
craniana (HIC) pós-traumática aguda é complicação
grave e com forte influência negativa sobre a evolu-
ção de grande número de pacientes com TCE, prin-
cipalmente naqueles com maior gravidade. Méto-
dos de quantificação dos níveis da presão intracrania-
na (PIC) e de controle da HIC têm sido propostos,
mas a sua implementação ainda permanece um de-
safio para grande parte dos hospitais brasileiros e
de outros países em desenvolvimento. Custos, pra-
ticabilidade, confiabilidade e riscos de complicações
são aspectos importantes, muitas vezes limitantes,
para a escolha do método de monitorização da PIC.
Relatamos nossa experiência com a utilização do
método subaracnóideo com parafuso metálico e ca-
teter plástico na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
de adultos do Hospital das Clínicas da Universidade
Estadual de Campinas (HC-UNICAMP), que possibili-
tou a implantação de um protocolo de tratamento
do TCE grave orientado pela medida contínua dos
níveis da PIC, racionalizando o uso de medidas tera-
pêuticas específicas para a HIC.
MÉTODO
Foram selecionados prospectivamente 206 pacientes
consecutivos com TCE grave, ou seja, com 8 pontos ou
menos na Escala de Coma de Glasgow (ECGl)1 pós-reani-
mação, internados e tratados na fase aguda na UTI de adul-
tos do HC-UNICAMP, no período de junho de 1989 a ja-
neiro de 1995. Desses pacientes, 166 eram do sexo mas-
culino (80,58%) e 40 do feminino (19,42%). A média de
idade foi 29,21 anos, com mediana de 25 anos, variando
de 11 a 74 anos. As causas do TCE foram acidentes de trân-
sito (automóvel, motocicleta e atropelamentos) em 147
casos (71,36%), quedas em 37 casos (17,96%) e os trau-
mas diretos sobre o segmento cefálico por queda de ob-
jetos ou agressões em 15 casos (7,28). A causa do TCE
não foi conhecida em 7 pacientes (3,40%). Apresentaram
pontuação entre 3 e 5 pontos na ECGl na avaliação inicial
90 pacientes (43,69%), enquanto 116 (56,31%) apresen-
taram pontuação entre 6 e 8 pontos.
Foram excluídos os pacientes vítimas de ferimentos
cranianos por projétil de arma de fogo. Para minimizar os
efeitos de tamponamento sobre a monitorização da PIC,
foram excluídos pacientes com falhas ósseas cranianas
maiores que 5 cm de diâmetro, bem como aqueles nos
quais a dura-máter foi deixada aberta nos procedimentos
cirúrgicos necessários. A identificação de fístulas liquóricas
nos pacientes não foi considerada critério de exclusão nesta
casuística.
Após os procedimentos de reanimação (principalmen-
te intubação traqueal e reposição volêmica) no atendi-
mento inicial no pronto-socorro (PS), todos os pacientes
foram submetidos à tomografia computadorizada de crâ-
nio (TC) e 72 pacientes (34,95%) necessitaram de trata-
mento neurocirúrgico, sendo em seguida encaminhados
para internação na UTI. Nestes pacientes o dispositivo sub-
aracnóideo para a monitorização da PIC foi implantado
no centro cirúrgico, imediatamente após o procedimento
neurocirúrgico necessário. Os pacientes sem indicação de
tratamento neurocirúrgico foram encaminhados para
internação na UTI o mais rapidamente possível, conforme
disponibilidade de vagas da unidade.
Uma vez internados na UTI, tendo sido corrigidas to-
das as alterações sistêmicas possíveis, os pacientes foram
mantidos em tratamento geral para o TCE grave, que com-
preendeu as seguintes medidas2-4: 1- Decúbito elevado 300.
2- Sedação com thionembutal (dose entre 0,5 a 2,0 mg/
kg/h) ou com fentanil associado a midazolan em pacien-
tes com instabilidade cardiocirculatória (0,5 mg de fentanil
e 75 mg de midazolan em 250 ml de soro glicosado a 5%,
com gotejamento inicial de 10 a 20 microgotas/min, ou
em doses suficientes para sedação, de acordo com a res-
posta individual do paciente). 3- Ventilação mêcanica com
os parâmetros do ventilador ajustados para PaCO2 entre
30 e 35 mm Hg.
Os pacientes ainda não monitorizados foram subme-
tidos à implantação de dispositivo subaracnóideo para a
monitorização da PIC, à beira do leito e com técnica assép-
tica (gorro, máscara, aventais e campos estéreis). Esse pro-
cedimento seguiu a seguinte padronização técnica2-4: 1-
Infiltração anestésica convencional, após tricotomia de to-
do o couro cabeludo, assepsia da região pré-coronal di-
reita e colocação de campos estéreis. 2- Incisão coronal
linear do couro cabeludo de 3 cm de comprimento, a 3
cm de distância da linha sagital mediana e retração dos
bordos da incisão. 3- Trepanação manual da calota
craniana (broca tipo Cushing de ½ polegada). 4a- Abertu-
ra cruciforme ampla da dura-máter com bisturi lâmina n0
11 até saída de líquido cefalorraquidiano (LCR) e coloca-
ção, por rosqueamento ao osso, de parafuso metálico tipo
Richmond modificado5, com chave apropriada (conjunto
de pressão intracraniana: plessímetro com câmara para
fixação e chave cruzada - IMED - Instrumental Médico do
Brasil Ltda., Rio de Janeiro, R.J., Brasil). 4b- Abertura line-
ar sagital da dura-máter, com bisturi lâmina n0 11 até sa-
ída de LCR e introdução subaracnóidea de 3 cm de cate-
ter de aspiração traqueal n0 8 (sonda de aspiração traqueal
- Ibras CBO - Indústrias Cirúrgicas e Ópticas S.A., Campi-
nas, S.P., Brasil), com saída por contra-abertura em túnel
subcutâneo de 5 cm, posterior à incisão. 5- Fechamento
do couro cabeludo em um único plano com pontos sepa-
rados em redor do parafuso ou, no caso do cateter, fecha-
mento de toda a incisão em plano único com pontos se-
parados, com a fixação do cateter ao couro cabeludo em
sua saída pela contra-abertura com ponto único. 6- Pre-
enchimento de todo o sistema com soro fisiológico e co-
nexão do parafuso ou do cateter ao tubo de polietileno
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do domo do sistema de registro de pressão (Monitor
Multiprogramável SDM 2000 - DIXTAL Tecnologia Ind.
Com. Ltda., Santo Amaro, S.P., Brasil). 7- Curativo oclusivo
das incisões.
O sistema foi calibrado tendo como nível zero a pres-
são atmosférica, na altura do conduto auditivo externo
do paciente.
Foram monitorizados 11 pacientes (5,34%) com para-
fuso e 195 pacientes (94,66%) com cateter. O tempo mé-
dio de monitorização foi de 5,22 dias, com uma mediana
de 5 dias, mínimo de 1 e máximo de 14 dias.
A curva e os valores da PIC foram registrados continu-
amente na tela do monitor, sendo o seu valor de final de
hora anotado pelo pessoal de enfermagem em ficha pa-
dronizada da UTI. Foram considerados normais os níveis
de PIC até 10 mm Hg, níveis até 20 mm Hg foram consi-
derados aceitáveis (HIC leve), não necessitando de trata-
mento específico. Níveis de PIC acima de 20 mm Hg fo-
ram considerados HIC moderada, sendo instituído trata-
mento específico. Níveis de PIC acima de 40 mm Hg fo-
ram considerados HIC grave.
Nos pacientes que mantiveram valores da PIC iguais
ou abaixo de 20 mm Hg foram mantidas as medidas tera-
pêuticas gerais. Uma vez mantidos esses níveis pelo me-
nos por 48 hs, foram iniciados procedimentos de retirada
da sedação, ventilação mecânica e monitorização da PIC.
Nos pacientes em que a PIC se manteve acima de 20 mm
Hg, foi iniciado tratamento específico, progressivo e cu-
mulativo para a HIC2-4. Cada nova conduta só foi iniciada
após a verificação da refratariedade da PIC à conduta an-
terior: 1- Hiperventilação com níveis de PaCO2 abaixo de
30 mm Hg, 2- Manitol a 20% endovenoso, em bolo e in-
fusão rápida, na dose de 1 g/kg, 3- Aumento progressivo
da sedação.
A partir de 1992, o tratamento específico para a HIC
foi otimizado através da medida intermitente da extração
cerebral de O2 (diferença entre a saturação da oxi-
hemoglobina arterial e do sangue venoso jugular, colhido
por meio de cateter posicionado no bulbo da veia jugular
interna)6-8.
Todos os pacientes foram submetidos a TC de contro-
le após 48 horas do procedimento de monitorização da
PIC ou imediatamente após eventual piora clínica. Foi re-
alizada punção cervical lateral C1-C2 para coleta de líqui-
do cefalorraquidiano (LCR), nos pacientes que apresenta-
ram sinais clínicos de suspeita de infecção do sistema ner-
voso central (SNC), como febre de origem indeterminada,
tempo de monitorização acima de 3 dias ou piora clínica,
cujos níveis de PIC não contra-indicassem o procedimen-
to (a punção foi realizada somente em pacientes com ní-
veis abaixo de 20 mm Hg).
Nos pacientes que apresentaram sinais clínicos de in-
fecção, nos quais não foi possível a coleta de LCR pelos
níveis elevados da PIC, foram introduzidos antibióticos com
espectro e penetração adequados para possíveis infecções
do SNC, sendo a continuidade da monitorização cuidado-
samente avaliada, uma vez que estes pacientes com HIC
seriam os que, pelo menos teoricamente, mais se benefi-
ciariam com a monitorização da PIC.
O parafuso metálico foi retirado com técnica asséptica,
abertura dos pontos do couro cabeludo, desrosqueamento
do parafuso do osso com chave apropriada e ressutura
do couro cabeludo. O cateter foi retirado através da con-
tra-abertura, após a liberação do ponto de fixação ao couro
cabeludo, necessitando apenas de cuidados habituais de
antissepsia.
Foi realizada análise comparativa entre grupos de pa-
cientes divididos de acordo com os níveis da PIC e o resul-
tado final de alta através do teste do qui-quadrado. Valor
probabilístico (p) menor que 0,05 foi considerado estatis-
ticamente significativo.
RESULTADOS
Não foram observadas complicações hemor-
rágicas adicionais ou hematomas intracranianos re-
lacionados ao método de monitorização da PIC. Em
2 pacientes houve introdução acidental do cateter
no parênquima cerebral, tendo ambos apresentado
inchaço cerebral intenso no momento da passagem
do cateter. Nesses pacientes, o cateter foi imediata-
mente reimplantado após a observação do seu
posicionamento errôneo.
Para controle de possíveis complicações infeccio-
sas relacionadas ao método de monitorização da PIC,
foram colhidas amostras de LCR em 66 pacientes,
sendo positivas para Acinetobacter sp em 2 pacien-
tes; as restantes foram negativas. Um paciente apre-
sentava evidência, de fístula liquórica nasal e cultu-
ras positivas para Acinetobacter calcoaceticus no LCR
e nas secreções de orofaringe. O outro paciente, tam-
bém com evidências de fístula liquórica pelo ouvido
e submetido à evacuação cirúrgica de hematoma
subdural agudo no 10 dia pós-TCE, apresentou cul-
tura positiva para Acinetobacter baumanii no LCR.
O resultado final, na alta hospitalar, mostrou 75
óbitos (36,40%) e 131 (63,60%) sobreviventes sen-
do. Destes, 38 (18,45%) apresentavam 8 pontos ou
menos na ECGl, 45 (21,85%) de 9 a 12 pontos e 48
(23,30%) de 13 a 15 pontos.
A Tabela 1 mostra a influência dos níveis da PIC
sobre resultado final do tratamento do TCE grave.
DISCUSSÃO
No HC-UNICAMP, hospital público estadual, os
custos são fatores limitantes importantes para aqui-
sição e manutenção de equipamentos. Em 1989, nos-
sa UTI já contava com equipamentos e pessoal trei-
nado, com experiência de 5 anos, para a monitori-
zação hemodinânica com cateter de Swan-Ganz.
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Esses fatores foram decisivos para a adaptação da
monitorização da PIC aos recursos técnicos e huma-
nos já existentes na UTI. A racionalização do uso de
salas do centro cirúrgico levou-nos à implantação
dos captores de PIC à beira do leito, com material
exclusivo para esse fim e com os rigores da técnica
asséptica utilizada na passagem do cateter de Swan-
Ganz9. A implantação de cateteres subaracnóideos
à beira do leito não constituiu fator de risco adicio-
nal para complicações infecciosas, como já observa-
do por Yano e col10.
O parafuso metálico de aço inoxidável foi utiliza-
do nos primeiros 11 pacientes e mostrou alguns in-
convenientes como uma tendência de “achatamen-
to” da curva de PIC, principalmente em níveis mais
elevados, com necessidade de algumas irrigações do
sistema, com aumento dos riscos de contaminação
do sistema e descompensão da PIC11-13. Inconvenien-
tes adicionais observados com o uso do parafuso
foram o seu alto perfil, que dificultou a mobilização
dos pacientes, além do aparecimento de artefatos
metálicos indesejáveis na TC de controle14,15. Parafu-
sos plásticos e de baixo perfil foram desenvolvidos
para minimizar esses inconvenientes14,16. Outros ris-
cos adicionais foram observados no procedimento
de retirada do parafuso, realizada necessariamente
com técnica asséptica, com a reabertura dos pontos
e nova exposição da dura-máter e tecido cerebral
ao meio ambiente17.
O cateter plástico, confeccionado de cloreto de
polivinil (PVC), é de custo desprezível, inextensível o
suficiente para não interferir na captação e trans-
missão da pressão, mas adequadamente flexível para
o seu correto posicionamento e fixação18. Mostrou-
se de fácil implantação, inclusive à beira do leito, e
com boa biocompatibilidade. O PVC apresenta como
características principais ser repelente à água e não
aderir aos tecidos, propiciando uma manipulação
fácil e indolor. Pode ser utilizado por muitos dias
sem risco de trauma ou infecção, levando, graças à
sua flexibilidade, a um posicionamento de baixo perfil,
o que facilita a mobilização do paciente19. Nossas
observações estão de acordo com essas característi-
cas, não tendo sido observadas aderências, reações
inflamatórias ou infecciosas teciduais no couro ca-
beludo relacionadas ao cateter no momento de sua
retirada pela contra-abertura, em 195 pacientes
monitorizados por até 14 dias. A possibilidade de
tunelamento subcutâneo do cateter tem sido consi-
derado importante fator protetor contra contami-
nação bacteriana e infecções, tanto durante o seu
uso quanto no momento da sua retirada20,21.
O cateter plástico, além de uma monitorização
mais estável raramente necessitando de irrigações,
da ausência de artefatos à TC de controle e da maior
facilidade para a mobilização dos pacientes, permi-
tiu um procedimento de retirada muito mais práti-
co, rápido e seguro que o parafuso metálico. Por
esses motivos, o cateter plástico tem sido a meto-
dologia de primeira escolha para a monitorização
da PIC em nossa UTI até hoje8.
O cateter ventricular foi o procedimento pionei-
ro22 e é considerado tradicionalmente como o “pa-
drão-ouro” de fidedignidade da monitorização da
PIC, servindo como modelo de comparação para
todos os outros métodos propostos, sendo também
o único que possibilita a drenagem de LCR, tanto
para a análise bioquímica, citológica e microbio-
lógica, quanto como medida para controle da
HIC15,16,23. As dificuldades técnicas para a punção dos
ventrículos, principalmente aqueles comprimidos,
deslocados e distorcidos presentes em muitos paci-
entes com TCE, além dos riscos de lesões adicionais
do parênquima e ventriculites, levaram à proposi-
ção de outros métodos de monitorização15,17,24. A
principal vantagem do cateter ventricular, que é a
possibilidade da drenagem terapêutica de LCR na
HIC, foi questionada por alguns autores, tendo sido
levantada a possibilidade de ocorrerem medidas da
PIC falsamente menores após essas drenagens25.
O método epidural, apesar da facilidade na im-
plantacão e de apresentar os menores riscos de in-
Tabela 1. Influência dos níveis de PIC sobre o resultado (ECGl na alta hospitalar).
Níveis de PIC Óbito 3 – 8 9 - 12 13 - 15 Total
< 20 mm Hg 4 13 22 30 69
20 - 40 mm Hg 15 16 16 16 63
> 40 mm Hg 56 9 7 2 74
Total 75 38 45 48 206
qui-quadrado = 89,479 (6 graus de liberdade) p < 0,001.
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fecções e pelo lesões de parênquima, é o método
de menor fidedignidade, pela interposição da dura-
máter e pelo riscos do fenômeno de “cunha”, que é
a pressão adicional sobre o captor, secundária ao
descolamento inadequado da meninge ou malposi-
cionamento do captor, com desnivelamento entre
este e a dura-máter. Os custos na aquisição e manu-
tenção do equipamento são também considerá-
veis15,17,24.
Os monitores de fibra óptica tiveram o seu uso
bastante difundido a partir do final da década de
80. Apesar da vantagem da possibilidade de posi-
cionamento do captor no ventrículo, espaço suba-
racnóideo ou parênquima, e ausência dos artefatos
relacionados com a transmissão por coluna líquida,
estes monitores não podem ser recalibrados in situ,
acumulando erros de leitura com o passar do tem-
po, devendo ser reimplantados após cinco dias de
uso15,17,24,26. Seu custo pode representar também fa-
tor limitante para sua aquisição e manutenção.
Apesar de algumas restrições sobre a precisão dos
dados do parafuso11 e do cateter27, o método sub-
aracnóideo figura como um método de fidedigni-
dade bastante satisfatória, relativa facilidade de im-
plantação e mínimos riscos de lesões adicionais e
infecções, além de apresentar custos de aquisição e
manutenção bastante reduzidos9,15,17,24. A precisão
do método subaracnóideo, principalmente com ca-
teteres, foi confirmada por Yano e col.10, Mollman e
col.13, Wilkinson20, Villanueva28 e Sugiura e col29.
A principal desvantagem relacionada ao méto-
do, nesta casuística, foi a grande dificuldade para a
coleta de LCR, tanto pelo parafuso quanto pelo ca-
teter, o que impossibilitou a análise bioquímica,
citológica e microbiológica desse material. Mesmo
quando foi possível essa coleta em raros casos, as
amostras não foram adequadas para a análise, uma
vez que evidenciaram graus variados de degenera-
ção citológica e coágulos, secundários à estase no
interior do sistema. Por outro lado, este tipo de pro-
cedimento tem sido desaconselhado uma vez que a
aspiração de LCR pelo cateter aumenta o risco de
colonização do sistema e infecção10. As culturas da
ponta dos cateteres também foram inadequadas por
evidenciarem invariavelmente contaminação por
bactérias da pele, apesar de todos os cuidados na
sua retirada10.
O controle liquórico foi realizado em 66 pacien-
tes segundo critérios clínicos quando os níveis de
PIC não contra-indicaram a punção. A técnica de
punção cervical lateral C1-C230 foi utilizada também
pelas dificuldades importantes, proibitivas até em
alguns casos, para o posicionamento adequado dos pa-
cientes para as punções convencionais suboccipital
e lombar. Essas dificuldades incluem a presença do tubo
traqueal, múltiplos acessos arteriais e venosos, trações,
drenos e monitorizações variadas, além das possíveis
repercussões indesejáveis do posicionamento reque-
rido para as punções convencionais sobre a PIC.
O diagnóstico de meningite em pacientes neuro-
cirúrgicos é freqüentemente difícil, uma vez que
apresentam, em sua maioria, reação inflamatória
inespecífica no LCR (com pleocitose e aumento de
proteínas)31. Desse modo, o diagnóstico definitivo
de meningite nestes pacientes foi estabelecido pela
presença de micoorganismos no LCR31-34. As infec-
ções encontradas em dois pacientes desta casuística
não puderam ser relacionadas exclusivamente ao
método de monitorização da PIC, uma vez que apre-
sentavam outros fatores de risco de infecção do SNC,
como fístula liquórica e neurocirurgia prévia32-34.
Em dois casos foi identificada introdução aciden-
tal do cateter no parênquima cerebral, não sendo
evidenciadas outras complicações relacionadas ao
método de monitorização da PIC. Frente a esses da-
dos, o método subaracnóideo foi considerado seguro
e com riscos mínimos, o que está de acordo com o
observado por Yano e col.10, Wilkinson20, Vilanueva28,
Sugiura e col.29 e Narayan e col.32.
A anotação do valor da PIC de final de hora em
ficha padronizada pelo pessoal de enfermagem,
apesar da menor sensibilidade, tem sido considera-
do um método satisfatório para a estimativa da evo-
lução da PIC da “hora inteira”, além de ser uma al-
ternativa mais prática e econômica de registro des-
ses valores. Com variações insignificantes dos valo-
res continuamente registrados por métodos compu-
tadorizados complexos35, essa metodologia foi tam-
bém padronizada pelos pesquisadores do Traumatic
Coma Data Bank23.
Dois terços dos pacientes estudados (66,50%)
apresentaram níveis de PIC acima de 20 mm Hg;
metade (51,82%) desses pacientes evolui para óbi-
to, o que demonstra a alta incidência de HIC em
pacientes com TCE e sua influência deletéria na evo-
lução desses pacientes23.
A significativa influência dos níveis de PIC sobre
o resultado final desta casuística (p< 0,001), confir-
ma a importância da identificação da HIC o mais
precocemente possível. Todos os esforços devem ser
voltados para o seu controle, tanto através de medi-
das cirúrgicas quanto através de medidas medica-
mentosas23,32.
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Baseados na análise desta casuística, concluímos
que o método subaracnóideo para a monitorização
contínua da PIC mostrou-se aplicável, sendo consi-
derado seguro, simples e de baixo custo. O registro
dos níveis de PIC de horário pelo pessoal de enfer-
magem mostrou-se uma metodologia prática e útil
para a condução do tratamento dos pacientes. A
HIC mostrou-se uma complicação freqüente em
pacientes com TCE grave, apresentando uma forte
influência negativa sobre os resultados do tratamen-
tos desses pacientes.
Observamos que o cateter plástico apresentou
vantagens de ordem prática sobre o parafuso metá-
lico no que diz respeito a estabilidade das monitori-
zações, manipulação do paciente, procedimento de
retirada e produção de artefatos na TC, apesar do
pequeno número de pacientes monitorizados com
parafuso.
A padronização de um método de monitorização
contínua da PIC deve ser uma preocupação premen-
te em qualquer UTI, principalmente em hospitais pú-
blicos, responsáveis pelo tratamento da maioria dos
pacientes com TCE em nosso país. O método sub-
aracnóideo, especialmente com cateter plástico, além
de satisfazer as necessidades específicas de segu-
rança, praticabilidade e confiabilidade, contempla
também os grandes desafios da falta de recursos
financeiros na área de assistência à saúde em nosso
meio. Este método deve, portanto, ser sempre con-
siderado como uma alternativa viável para a mo-
nitorização da PIC em unidades de terapia intensiva.
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